Interventions précoces pour les troubles de la marche de l’enfant PC : le point de vue du chirurgien et celui du MPR  by Boulay, C. & Viehweger, E.
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u-delà de précautions méthodologiques nécessaires, une interrogation doit être
ortée sur l’usage de l’analyse du mouvement chez l’enfant paralysé cérébral. Le
remier et le plus simple consiste à utiliser cet examen complémentaire comme
ne photographie dynamique d’un enfant à un stade d’évolution de sa patholo-
ie. Il apporte une aide à la pratique médicale comme bilan ponctuel d’un état
onctionnel. Plus récemment son usage comme indicateur de l’administration
e traitements focaux chez l’enfant PC et d’une chirurgie fonctionnelle a été
uestionné. Pour les traitements focaux (blocs moteurs à la toxine botulique), la
onnaissance de la validité des calculs des efforts articulaires est un point cru-
ial. L’éditorial de Adam Shortland (2011) est tout à fait significatif de l’analyse
es données dynamiques à la marche. En effet la force maximum des muscles
es enfants CP est totalement différente en contraction analytique et lors de
a marche. La qualité de la mesure dépend dans chaque condition de la stan-
ardisation des prises de mesure et de la position des centres articulaires. La
éfinition tant par les méthodes anatomiques que fonctionnelles en analyse tri-
imensionnelle reste extrêmement approximatif (Lempereur et al. 2010). Or
’aide diagnostique à la marche est fortement corrélée à sa capacité à prédire les
uscles qui exercent un effort délétère à la fonction qu’ils sont censés générer.
es mêmes difficultés de précision de mesure ont un fort impact sur le diagnos-
ic des corrections osseuses à prévoir chez ces enfants aux membres inférieurs.
ompte tenu de la précision actuelle de la mesure, la prédiction des actes chirur-
icaux optimums reste très largement soumise à une interprétation clinique des
ésultats. L’intégration multimodales de données radiologiques et ou échogra-
hiques et de données mécaniques permettra d’affiner les mesures et la capacité
e soutien de l’analyse tridimensionnelle à la prédiction du résultat fonctionnel
es interventions mutiétagées.
our en savoir plus
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’histoire naturelle des difficultés de l’apprentissage psychomoteur, puis des
roubles dans les déplacements chez les enfants atteints de paralysie cérébrale
PC) à potentiel de marche, est maintenant bien établie. De ce fait, les prises en
harge peuvent être standardisées. Nous pouvons établir des schémas de bilans
t de types de prise en charge médico-chirurgicale en fonction de la sévérité de
’atteinte et du potentiel des enfants, qui permettent un suivi longitudinal des
atients.
hez l’enfant jeune, la prise en charge précoce (PEC) multidisciplinaire doit
lors éviter des pertes fonctionnelles majeures dans le temps, et au contraire
avoriser un développement de l’ensemble des capacités de l’enfant, pour enfin
réparer la vie adulte. Chaque étape est guidée par la détermination préalable
’objectifs thérapeutiques précis. Dès le plus jeune âge il est important d’avoir
ne vision globale, rééducative et chirurgicale de l’enfant.
a PEC des troubles de la marche associe à la rééducation et aux appareillages
t aides techniques, des traitements médicamenteux, en principe intramuscu-
aires et chirurgicaux (orthopédique et parfois neurochirurgicaux) pour obtenir
n meilleur équilibre musculaire et une architecture bio-mécaniquement propice
l’apprentissage et aux progrès de la marche. Nous identifions alors différentes
ibles thérapeutiques au fil de la maturation de l’enfant.
’équilibre musculaire du bassin et du tronc, avec une structure osseuse sous-
acente sans troubles de la torsion ou dysplasie, conditionne la position assise et
e redressement du tronc.
nsuite, dès que l’enfant débute la marche, il faut identifier les troubles de
a séquence d’activation musculaire grâce à l’EMG dynamique, à l’origine des
éformations neuro-orthopédiques. Certains muscles comme le Peroneus longus
ouvant aggraver par exemple un pied plat valgus notamment par déficit associé
iatrogène ou dû à la PC) du triceps sural. Les troubles de l’activation du Tibialis
osterior peuvent aboutir à un équin varus. La cassure du médio-pied installée
écessitera une correction chirurgicale avec reconstruction de l’arche médiane.
e abilit
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e traitement médical précoce permet d’agir avant la fixation des déformations
uis l’œil averti et précoce du neuro-orthopédiste peut alerter avant que les
éformations influencent les progrès fonctionnels de l’enfant.
a collaboration transversale de toutes les disciplines est indispensable.
oi:10.1016/j.rehab.2011.07.407
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ntroduction.– La démarche rotule en dedans est habituellement considérée
omme le témoin d’un excès d’antéversion fémorale chez l’enfant diplégique
pastique ce qui fait poser l’indication d’ostéotomie de dérotation fémorale
xterne. Le but de notre travail a été d’associer les données de l’examen cli-
ique habituel avec les données de la cinématique en laboratoire d’analyse de
a marche pour tenter d’expliquer la démarche rotule en dedans.
atériels etméthodes.– Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 103 enfants
iplégiques spastiques avec une marche rotule en dedans. Ont été analysées, à
’examen clinique, la position de la rotule et la rotation interne de hanche, reflet
e l’antéversion fémorale, et sur la cinématique, la rotation de bassin et de
anche.
ésultats.– Parmi les 149 patients ayant une rotation interne de hanche cli-
ique ≥ 60◦, l’analyse des données de la cinématique a montré une rotation
nterne de hanche dans 44,3 %, une rotation externe dans 18,1 % et une hanche
ormo-axée dans 37,6 %. Parmi les 57 patients ayant une rotation interne cli-
ique de hanche < 60◦, l’analyse des données de la cinématique a montré une
otation interne de hanche dans 28 %, une rotation externe dans 24,6 % et une
anche normo-axée dans 47, 4 % des cas.
iscussion.– L’excès d’antéversion fémorale clinique n’entraîne pas un excès
e rotation interne de hanche cinématique dans 55,7 % des cas. Dans 49 % de ces
as la démarche rotule en dedans s’explique par une rotation interne de bassin.
orsque la rotation du bassin est neutre ou externe, la démarche rotule en dedans
ourrait s’expliquer par la spasticité du gracilis.
onclusion.– La démarche rotule en dedans ne signifie pas nécessairement un
xcès d’antéversion fémorale. L’examen clinique seul ne préjuge pas de la
émarche rotule en dedans et par conséquent il est nécessaire d’associer les
onnées de la cinématique pour porter une indication thérapeutique appropriée.
oi:10.1016/j.rehab.2011.07.408
O24-004–FR
osture orthétique modulaire des membres inférieurs
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bjectifs.– Devant la difficulté importante pour les familles de mettre en place
es grands appareils cruro-pédieux en abduction fixée, nous avons imaginé un
ppareillage modulaire fixant les différentes articulations de fac¸on ascendante.
’anatomie polyarticulaire des muscles concernés nécessite une immobilisation
tagée (chevilles, genoux et hanches).
otre protocole thérapeutique chez l’enfant paralysé cérébral comprend la mise
n place précoce d’une posture nocturne des muscles spastiques.
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éthode.– Il s’agit d’attelles anti-équin emboitées dans des genouillères de
osture reliées par un système de contrôle de l’abduction réglable et amovible.
vec l’orthoprothésiste nous avons défini le cahier des charges de l’appareil tel
ue nous le réalisons à présent.
près avoir résolu les problèmes administratifs liés au surcoût de cet appa-
eillage, nous avons suivi la réalisation de 46 appareils en consultations
pécialisées.
ésultat.– Nous ne disposons pas d’élément analytique de comparaison avec
’appareil fixe réalisé antérieurement mais la satisfaction des familles quant à
’ergonomie et la tolérance de l’appareil nous y a fait renoncer chez l’enfant
pastique.
iscussion.– L’appareil a l’inconvénient d’être plus coûteux, et sa complexité
eut être source d’erreur dans la mise en place, mais il a d’autres avantages que
a tolérance comme sa capacité à tolérer la croissance de l’enfant et la possibilité
’être utilisé de fac¸on segmentaire.
onclusion.– Nous travaillons à faire évoluer l’appareil pour simplifier et sécu-
iser sa mise en place.
our en savoir plus
ernard JC, Morel E, Loustalet E, et al. Rééducation après chirurgie fonction-
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bjectifs.– La toxine botulique utilisée pour le traitement de la spasticité, a pour
ffet de diminuer la transmission de l’influx au niveau de la jonction neuro-
usculaire et de réduire l’intensité de la contraction musculaire. Les injections
e toxine botulique seraient responsables d’une diminution de force musculaire
u muscle injecté, mais pourraient aussi être responsables d’une augmentation
e force du muscle antagoniste [1] par transport axonal rétrograde au niveau
édullaire. La vérification de cette hypothèse nécessite un outil de mesure
eproductible de la force musculaire. Cette étude vise à valider un outil de quan-
ification de la force musculaire chez des enfants sains pour être appliqué chez
’enfant IMC.
atériels, patients et méthodes.– Un dynamomètre électronique (ISOBEX®
.1, Cursor AG, Bern, Switzerland)[2], fixé au mur ou au sol via une double
entouse, a permis l’évaluation de 20 enfants sains de six à dix ans. Quatre
roupes musculaires ont été testés (fléchisseurs dorsaux et plantaires de cheville,
échisseurs et extenseurs de genou) deux fois à quatorze jours d’intervalle. Trois
esures et un essai au préalable ont été réalisés avec un repos de quinze à trente
econdes entre chaque essai. L’analyse statistique réalisée sur la moyenne des
mesures pour chaque muscle est une RM Anova (analyse de variance à mesures
épétées) à 2 facteurs (âge et évaluation).
ésultats.– Nous observons une différence significative au niveau de l’âge pour
ous les groupes musculaires (toutes p-valeurs < 0,022) et une absence de dif-
érence significative entre les deux sessions pour tous les groupes musculaires
toutes p-valeurs > 0,155).
iscussion et conclusions.– Ces résultats sont à prendre avec précautions en
aison du nombre de sujets. Cependant, ils sont encourageants pour l’utilisation
e l’ISOBEX® en pratique clinique pour le testing de la force des membres
nférieurs chez l’enfant. Notons que la différence significative de force entre les
nfants les plus et les moins âgés était attendue.
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